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“Sou feita de retalhos. 
Pedacinhos coloridos de cada vida que passa pela minha e que vou 
costurando na alma. Nem sempre bonitos, nem sempre felizes, mas 
me acrescentam e me fazem ser quem eu sou. 
Em cada encontro, em cada contato, vou ficando maior… 
Em cada retalho, uma vida, uma lição, um carinho, uma saudade… 
Que me tornam mais pessoa, mais humana, mais completa. 
E penso que é assim mesmo que a vida se faz: de pedaços de 
outras gentes que vão se tornando parte da gente também. 
E a melhor parte é que nunca estaremos prontos, finalizados… 
Haverá sempre um retalho novo para adicionar à alma. 
Portanto, obrigada a cada um de vocês, que fazem parte da minha 
vida e que me permitem engrandecer minha história com os 
retalhos deixados em mim. 
Que eu também possa deixar pedacinhos de mim pelos caminhos e 
que eles possam ser parte das suas histórias. 
E que assim, de retalho em retalho, possamos nos tornar, um dia, 
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A Rede de atenção à saúde (RAS) é uma dinâmica de operar ações e serviços de saúde 
que apresenta dificuldades de efetivação, apesar das diretrizes organizacionais 
existentes. O objetivo desse estudo foi avaliar a percepção de gestores e trabalhadores 
sobre o significado e a integração da rede de atenção à saúde. Participaram 
trabalhadores da assistência e gestores (Coordenadores de unidades) do território central 
da RAS de uma cidade de grande porte do ABC Paulista, Brasil, no ano de 2018. 
Participaram diferentes serviços, que abrangiam a urgência e emergência, atenção 
básica, especializada e hospitalar. Os critérios de inclusão foram: Atuação na função por 
pelo menos 6 meses; e participação nas reuniões mensais sobre redes que havia no 
município. O estudo teve caráter qualitativo e usou como instrumentos e técnicas: 
entrevista semi-estruturada, a observação participante e diário de campo. Identificou-se 
que trabalhadores e gestores identificam a necessidade do contato direto e de vias 
efetivas de comunicação. Relatam terem suas dificuldades aumentadas quando não há 
conhecimento prévio entre os trabalhadores dos diferentes serviços envolvidos na 
produção do cuidado. Sugerem meios de interação (estratégias de comunicação) que 
preconizam conhecimento de si e do outro, necessidade de estreitar as relações e 
aprimoramento tecnológico. Diante do encontrado estratégias de melhoria da gestão de 
comunicação devem ser implementadas para o aprimoramento da atenção à saúde. 
Palavras-Chaves: Gestão em Saúde. Políticas, Planejamento e Administração em 




The Health Care Network (RAS) is a dynamic of operating health services and actions 
that presents difficulties of effectiveness, despite the existing organizational guidelines. 
The objective of this study was to evaluate the perception of managers and workers 
about the meaning and the integration of the health care network. Care workers and 
managers (unit coordinators) from the central territory of the RAS of a large city of 
ABC Paulista, Brazil, participated in the year 2017. Participated in different services, 
covering emergency and emergency, basic care, specialized and hospital. The inclusion 
criteria were: Performance in the function for at least 6 months; and participation in the 
monthly meetings on networks that were in the municipality. The study was qualitative 
and used as instruments and techniques: semi-structured interview, participant 
observation and field diary. Workers and managers identify the need for direct contact 
and effective communication channels. They report having their difficulties increased 
when there is no previous knowledge among the workers of the different services 
involved in the production of the care. They suggest means of interaction 
(communication strategies) that advocate knowledge of themselves and the other, the 
need to strengthen relationships and technological improvement. Communication 
management improvement strategies should be implemented to improve health care. 
Key Words: Health Management. Health Policy, Planning and Mangement. Health 
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1. INTRODUÇÃO  
As Redes de atenção à saúde são uma proposta de dinâmica e organização de 
ações e serviços, assim como um modo de representação das interrelações e conexões. A 
existência de área adscrita, divisão de territórios de responsabilidade sanitária, a 
integração (por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão) e as diretrizes 
clínicas padronizadas são princípios organizacionais das redes (Brasil, 2010). Mas 
diretrizes para organização das redes não são suficientes para assegurar a conexão e 
corresponsabilização entre os serviços e os profissionais envolvidos nesse processo de 
articulação (Brasil, 2014). 
No âmbito nacional o processo de criação, formalização e implementação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) foi resultado de amplo processo de mobilização social 
de diversos segmentos que precedeu a Constituição Federal de 1988.  O atual sistema de 
saúde foi construído a partir de um conjunto de serviços já existentes e de diversas 
raízes e matizes assistenciais: serviços públicos de municípios, estados e da União, 
universitários, entidades filantrópicas, sindicatos rurais, serviços comunitários e 
serviços privados contratados pelo então Instituto Nacional de Assistência Médica da 
Previdência Social, o INAMPS (Luz, 1991 e Mendes, 1994). Construída para atender a 
população de modo segmentado, esses serviços não operavam a partir do conceito de 
rede articulada e integrada (Magalhães Jr, 2014). Pelo contrário, gerou para o SUS um 
ponto de partida fragmentado, desigual regionalmente, marcado pela lógica do capital e 
pelas centralizações dos serviços, com forte concentração hospitalar.  
Os desafios da universalidade e da integralidade tornaram cada vez mais enfática 
a necessidade de se organizar o Sistema Único de Saúde (SUS) por meio de redes de 
atenção. Esta se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a produção de arranjos 
e de tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes serviços, especialidades e 
saberes. Ter mais serviços e mais equipamentos é fundamental, mas não basta. É preciso 
garantir a ampla cobertura em saúde, acompanhada de uma ampliação da comunicação 
entre os serviços, que resulte em processos de atenção e gestão mais eficientes, eficazes, 
capazes de responder às necessidades de saúde. São esses processos de interação entre 
os serviços e destes com outros movimentos e políticas sociais que fazem com que as 
redes de atenção sejam produtoras de saúde num dado território (Brasil,2009).  
O conceito e ação de rede de saúde vêm sendo estudado e desenvolvido desde o 
início do século XX, em especial, no que diz respeito a sistemas de saúde universais e 
14 
 
que têm como princípio a integralidade. Isso porque tais sistemas preconizam a 
utilização de tecnologias e mecanismos que contemplem integração dos serviços, 
cooperação entre os produtores do cuidado e ação integral entre componentes dos 
processos de saúde (Kuschnir R & Chorny Ah, 2010). A implementação dessas redes 
busca uma maior eficácia na produção de saúde, melhoria na eficiência da gestão do 
sistema no espaço regional e contribui para o avanço do processo de efetivação do SUS 
(Brasil, 2010). 
A constituição das redes de atenção à saúde tem como pressuposto os processos 
de territorialização e regionalização. O processo de territorialização implica não 
somente na localização e caracterização do espaço físico, como também no 
reconhecimento dos distintos modos de viver, das relações e vínculos estabelecidos, das 
relações de poder, crenças e sentidos atribuídos à saúde e ao trabalho associado a eles. 
Territorialização e regionalização são base para a construção da integralidade, da 
humanização e da qualidade da atenção e uma gestão em saúde contextualizada; um 
sistema de serviços com capacidade de acolher-se mutuamente; responsabilidade para 
com os impactos das práticas adotadas; efetividade dos projetos terapêuticos e, na 
afirmação da vida pelo desenvolvimento da autodeterminação dos sujeitos e ampliação 
da orientação de saberes e práticas (Ceccim Rb, 2005). 
Apesar dessa complexidade para a constituição das redes, a Portaria GM/MS n. 
4.279/2010, que pretende sistematizar o processo de construção das RAS, propõe cinco 
redes temáticas prioritárias, regulamentadas pelas seguintes portarias: 
1. Rede Cegonha - Portaria n. 1.459 de 24 de junho de 2011; 
2. Rede de Urgência e Emergência (RUE) - Portaria GM/MS n. 1.600 de 7 
de julho de 2011;  
3. Rede de Atenção Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou 
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool 
e outras drogas (Raps) - Portaria GM/MS n. 3.088 de 23 de dezembro de 
2011; 
4. Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiências (Viver Sem Limites) - 
Portaria GM/MS n. 793 de 24 de abril de 2012 e  
5. Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas - Portaria 
GM/ MS n. 483 de 1o de abril de 2014. 
No entanto, essas proposições centradas na estrutura das redes e na definição dos 
caminhos formais para dar conta dos problemas de saúde não se mostram suficientes. 
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Umas das estratégias utilizadas para dar vida à rede de cuidados é a 
intensificação dos encontros entre pontos da rede, seus trabalhadores e usuários. Nesse 
processo, estratégias de educação permanente que favoreçam a conversa, integração e a 
construção de sentidos comuns para os atores sobre os processos da produção do 
cuidado são importantes em várias experiências (Cecilio L.C. et al, 2010). 
Isso é importante a partir do reconhecimento de que há diferentes entendimentos 
e intepretações da rede para cada um de seus componentes. Dessa forma, foi pertinente 
o conhecimento e reconhecimento dos caminhos, da regulação, dos fluxos, das 
demandas de saúde implementadas pelos atores da rede. Afinal, o conhecimento mútuo 
não somente possibilita novas condições de cuidado, como favorece o acesso, a 
universalidade, equidade e especialmente a integralidade (Cecilio, L.C.O., 2011). 
Partindo dessas premissas, a presente dissertação visou identificar, avaliar e 
compreender a percepção de redes de atenção à saúde por trabalhadores e gestores 
responsáveis por produzir a malha de cuidados em um determinado território, sobre o 






O objetivo desse estudo seccional foi avaliar a percepção de gestores e 
trabalhadores, responsáveis por produzir a malha de cuidados num território, sobre o 
significado e a integralização da rede de atenção à saúde em seu processo de trabalho.  
 
Objetivos Específicos: 
- Identificar a percepção do conceito de rede de atenção à saúde na concepção de 
gestores e trabalhadores de uma cidade de grande porte do ABC- Paulista, Brasil;  
-  Identificar quais dispositivos, recursos ou funções os atores (gestores e trabalhadores) 
reconhecem como potentes para integrar a rede de atenção à Saúde em uma cidade 




O presente estudo foi realizado em formato alternativo conforme 
informação da Comissão Central de Pós-Graduação (CCPG), da Universidade Estadual 
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A Rede de atenção à saúde (RAS) é uma dinâmica de operar ações e serviços de saúde 
que apresenta dificuldades de efetivação, apesar das diretrizes organizacionais 
existentes. O objetivo desse estudo foi analisar a percepção de gestores e trabalhadores 
sobre o significado e a integração da rede de atenção à saúde. Participaram 
trabalhadores da assistência e gestores (Coordenadores de unidades) do território central 
da RAS de uma cidade de grande porte do ABC Paulista, Brasil, no ano de 2017. 
Participaram diferentes serviços, que abrangiam a urgência e emergência, atenção 
básica, especializada e hospitalar. Os critérios de inclusão foram: Atuação na função por 
pelo menos 6 meses; e participação nas reuniões mensais sobre redes que havia no 
município. O estudo teve caráter qualitativo e usou como instrumentos e técnicas: 
entrevista semi-estruturada, a observação participante e diário de campo. Identificou-se 
que trabalhadores e gestores identificam a necessidade do contato direto e de vias 
efetivas de comunicação. Relatam terem suas dificuldades aumentadas quando não há 
conhecimento prévio entre os trabalhadores dos diferentes serviços envolvidos na 
produção do cuidado. Sugerem meios de interação (estratégias de comunicação) que 
preconizam conhecimento de si e do outro, necessidade de estreitar as relações e 
aprimoramento tecnológico. Diante do encontrado, estratégias de melhoria da gestão de 
comunicação devem ser implementadas para o aprimoramento da atenção à saúde. 
Palavras-Chaves: Gestão em Saúde. Políticas, Planejamento e Administração em 





The Health Care Network (RAS) is a dynamic of operating health services and 
actions that presents difficulties of effectiveness, despite the existing organizational 
guidelines. The objective of this study was to analyze the perception of managers and 
workers about the meaning and the integration of the health care network. Care workers 
and managers (unit coordinators) from the central territory of the RAS of a large city of 
ABC Paulista, Brazil, participated in the year 2017. Participated in different services, 
covering emergency and emergency, basic care, specialized and hospital. The inclusion 
criteria were: Performance in the function for at least 6 months; and participation in the 
monthly meetings on networks that were in the municipality. The study was qualitative 
and used as instruments and techniques: semi-structured interview, participant 
observation and field diary. Workers and managers identify the need for direct contact 
and effective communication channels. They report having their difficulties increased 
when there is no previous knowledge among the workers of the different services 
involved in the production of the care. They suggest means of interaction 
(communication strategies) that advocate knowledge of themselves and the other, the 
need to strengthen relationships and technological improvement. Communication 
management improvement strategies should be implemented to improve health care. 
Key Words: Health Management. Health Policy, Planning and Mangement. Health 





La Red de Atención Médica (RAS) es una dinámica de servicios y acciones de 
salud operativa que presenta dificultades de efectividad, a pesar de las pautas 
organizativas existentes. El objetivo de este estudio fue analizar la percepción de los 
gerentes y trabajadores sobre el significado y la integración de la red de atención 
médica. Trabajadores y administradores (coordinadores de la unidad) del territorio 
central de la RAS de una gran ciudad de ABC Paulista, Brasil, participaron en el año 
2017. Participaron en diferentes servicios, que cubren emergencias y emergencias, 
atención básica, especializada y hospitalaria. Los criterios de inclusión fueron: 
Desempeño en la función por al menos 6 meses; y participación en las reuniones 
mensuales sobre redes que se realizaron en el municipio. El estudio fue cualitativo y se 
utilizó como instrumentos y técnicas: entrevista semiestructurada, observación 
participante y diario de campo. Los trabajadores y directivos identifican la necesidad de 
un contacto directo y canales de comunicación efectivos. Informan que sus dificultades 
aumentan cuando no hay conocimiento previo entre los trabajadores de los diferentes 
servicios involucrados en la producción del cuidado. Sugieren medios de interacción 
(estrategias de comunicación) que promueven el conocimiento de sí mismos y del otro, 
la necesidad de fortalecer las relaciones y el mejoramiento tecnológico. Se deben 
implementar estrategias de mejora de la gestión de la comunicación para mejorar la 
atención médica. Palabras clave: Manejo de la salud. Política de salud, planificación y 




O conceito e ação de rede de saúde vêm sendo estudado e desenvolvido desde o 
início do século XX, em especial nos sistemas de saúde universais e que tem como 
princípio a integralidade, como o Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro (1). As 
Redes de Atenção à Saúde (RAS) foram propostas desde a década de 1920, mais 
especificamente no Reino Unido, quando foi elaborado o Relatório Dawson, como 
resultado de um grande debate sobre mudanças no sistema de proteção social daquele 
país após a I Guerra Mundial. Neste documento consta a primeira proposta de 
organização de sistemas regionalizados de saúde, em que os diferentes tipos de serviços 
deveriam se articular de modo a atender eficazmente às necessidades da população, 
entendidas de modo ampliado (2). 
Silva 2013 (embasado e contextualizado em como as RAS vem se organizando 
no SUS) aponta que elas são uma estratégia para interconectar e integrar os 
estabelecimentos e serviços de saúde de determinado território, organizando-os 
sistemicamente para que os diferentes níveis e densidades tecnológicas da atenção 
estejam articulados e adequados para o atendimento integral aos usuários (3).  
A implementação de redes busca uma maior eficácia na produção de saúde, 
melhoria na eficiência da gestão do sistema de saúde no espaço regional, e contribui 
para o avanço do processo de efetivação do SUS (4). Na medida em que se percebe que 
cada serviço de saúde não se basta. E que para contemplar a integralidade do cuidado e 
responder às necessidades de saúde da população brasileira tão complexa e tão diversa, 
é preciso integrar. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a organização dos 
sistemas de saúde de um país na forma de redes integradas é a melhor estratégia para 
garantir atenção integral, efetiva e eficaz para as populações assistidas, com a 
possibilidade de construção de vínculos de cooperação e solidariedade entre as equipes 
e os níveis de gestão do sistema de saúde (5,6). 
Nesse sentido, a compreensão da sistemática de execução dos serviços e a 
comunicação entre os integrantes da RAS são fundamentais para minimizar os efeitos 
de fragmentação do sistema (7). A ação interdisciplinar entre os profissionais da RAS 
deve ser um objetivo a ser estabelecido, para garantir o compartilhamento de 
informações, serviços e responsabilidades (7,8, 9).  
Dentre as possibilidades de organização dos sistemas de saúde apresentaremos 
uma cidade de grande porte do ABC- Paulista -SP, Brasil, com uma área de 406.180 
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Km2, faz parte da mesorregião metropolitana de São Paulo, tem população total 
estimada em 816.925 habitantes com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 
0,805, Coeficiente de Gini de 0,349, Produto Interno Bruto (PIB) per capita de R$ 
59.149,80 e renda média mensal do trabalhador de R$.1.027,08. Sua economia tem uma 
base industrial e na gestão de saúde, a cidade é dividida em 09 territórios (10). 
Cada território é coberto por um serviço de urgência e emergência (UPA) de 3 a 
5 unidades Básicas de Saúde (USB ou ESF) e outros serviços de saúde. Excetuando os 
serviços de Atenção Básica e Urgência e Emergência, nem todos os serviços estão 
presentes fisicamente em todos os territórios, mas existem relações de referência bem 
estabelecidas. Visando maior integração entre os serviços que compunham os territórios 
e para estabelecer conexões singulares de acordo com as necessidades, foram 
organizados diversos espaços e momentos de encontros entre trabalhadores, gestores e 
usuários, a citar: Reuniões de Equipe (Trabalhadores e gestores locais); Reuniões de 
Território (Trabalhadores e gestores do território); Educação Permanente – conhecida 
como EP de Território (Gerentes de serviços do território); Colegiado Gestor (Chefes de 
departamento de todo o município); Colegiado Pleno (Gerentes de todos os serviços de 
saúde e apoiadores de rede de saúde); Encontros do Conselho Gestor (Gerente do 
serviço, trabalhadores e usuários); Matriciamentos (Trabalhadores de diferentes 
serviços, em especial da saúde); Observatório de Rede (Gestores da Hospitalar) entre 
outras possibilidades singulares criadas e estimuladas nos locais de trabalho. Estes 
espaços foram propiciados para que a dinâmica de rede pudesse se tornar mais efetiva, 
fluida e viva. Embora todos os espaços discutissem rede, direta ou diretamente, a 
reunião de território tinha a função, dentre outras, de capilarizar os processos disparados 
a todos os integrantes do território. Os participantes eram responsáveis por disparar as 
discussões para dentro de seus serviços.  
O presente estudo foi desenvolvido em um território composto por serviços e 
equipamentos públicos de saúde e interligados em redes de atenção. Trata-se de um 
território central e que faz divisa com cidades adjacentes, o que favorece uma utilização 
ampliada de seus serviços. A quantidade de munícipes com alguma cobertura da saúde 
suplementar (convênios e saúde particular) supera a média municipal (61%), o que não 
exclui a utilização do SUS em diferentes situações. Entretanto, poucos estudos foram 
feitos sobre este aspecto. É composto por uma população predominantemente idosa.  
Nos últimos anos (2009 a 2016) houve uma expressiva expansão da rede de 
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serviços (11). Além dos muitos espaços de encontro, o município adotou o apoio como 
uma estratégia que pode engendrar transformações no trabalho em saúde. Partia-se do 
pressuposto de que os serviços de saúde são arena de disputa de projetos por parte de 
gestores, trabalhadores e usuários, havendo, portanto, a necessidade de aproximar a 
gestão do cotidiano, criar espaços de diálogo e ampliar a caixa de ferramentas dos 
trabalhadores em saúde, entre outras.  
Esse modo de compreender o apoio, apesar de ser uma aposta de gestão, não era 
consensual. Havia tensionamentos e disputas com outros projetos que atravessavam os 
departamentos da secretaria e emaranhavam a construção da rede (12).  
Em função da diversidade de projetos em disputa, na construção da rede 
considerou-se necessário produzir determinados acordos em relação aos modos de 
cuidar, expressos em documentos norteadores, protocolos, pactos e acordos feitos no dia 
a dia do trabalho em saúde, na discussão de casos complexos e dos inúmeros desafios 
impostos pelas situações crônicas de sofrimento.  
Considerando esse emaranhado de formulações, desafios e disputas, Merhy, em 
2010, destaca o trabalho em saúde como campo de formação, em que aprendemos e 
produzimos conhecimento e mobilidade no nosso cotidiano, a despeito de um território 
que, por vezes, convida-nos à imobilidade (13).   
Diante de tal complexidade poucos estudos exploram dispositivos e arranjos 
desenvolvidos para a efetivação dessas apostas de cuidado. Sendo assim, o objetivo 
desse estudo foi analisar a percepção de gestores e trabalhadores, participantes das 
reuniões de território (responsáveis por produzir a malha de cuidados) sobre o 
significado e a integralização da rede de atenção à saúde em seu processo de trabalho. 
Acreditava-se que os diferentes serviços e seus atores (gestores e trabalhadores) 
contextualizariam de forma diferente o significado da rede de atenção à saúde (RAS) e 
os dispositivos de sua integração. A implicação da pesquisadora com o tema se deu pelo 




Esse estudo teve caráter qualitativo, analítico, descritivo e usou como 
instrumentos e técnicas entrevista semiestruturada, a observação participante e diário de 
campo.  A observação participante, expressa no diário de campo, foi realizada 
acompanhando movimento e o cotidiano nas unidades de saúde, visando buscar 
evidências que permitissem identificar a percepção das redes em ato. As entrevistas 
semiestruturadas foram realizadas com os participantes das Reuniões de Território - 
reuniões rotineiras de logística da RAS que contavam com trabalhadores e gestores do 
território, de modo a perceber e dialogar com as diferentes interpretações de rede. 
O processo de pesquisa iniciou-se com o reconhecimento dos espaços coletivos 
em que a rede era discutida e, a partir daí, foi possível captar a representação produzida 
nesses espaços em relação a cada ponto da rede e ao modo como os cuidados são 
produzidos para além dos fluxos estabelecidos. 
A população de estudo foi composta pelos gestores e trabalhadores da RAS do 
território administrativo Central, de uma cidade de grande porte do ABC- Paulista -SP, 
Brasil.  
 Os critérios de inclusão para participação no estudo foram: a) atuação prévia na 
rede de no mínimo de 6 meses; b) participação nas reuniões de grupo (Reuniões de 
Território); c) Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. A não 
concordância de qualquer um desses itens listados implicaria na exclusão do 
participante da pesquisa. O consentimento foi obtido dos voluntários após a explicação 
dos objetivos e da significância do estudo. Os indivíduos foram esclarecidos que a sua 
participação era voluntária e sigilosa, podendo, pelo livre desejo, sair a qualquer tempo.  
O número de profissionais na amostra foi atingido pelo método da saturação de 
dados, que é caracterizado pela suspensão da inclusão de novos participantes quando os 
dados obtidos apresentam, na avaliação do pesquisador, redundância ou repetição (14). 
As entrevistas foram gravadas, transcritas e não identificadas, para garantir a 
confidencialidade dos participantes. Os participantes completaram um questionário 
sobre os dados sociodemográficos (idade em anos; sexo: masculino/feminino) e 
profissionais (nível educacional: técnico/graduação; local de atuação: base 
territorial/base municipal; profissão: gestor de serviços/trabalhador da saúde; tempo de 
atuação na rede: < 3 anos/3-9 anos/> 9 anos). 
 Foram entrevistados 14 profissionais de diferentes serviços de saúde do 
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território, entre trabalhadores e gestores, os quais foram questionados: o que significa 
“rede de atenção à saúde” para você? e que mecanismos ou dispositivos (sejam eles já 
implementados ou a implementar) você acredita que ajudam a articular essa rede?  
Com o propósito de examinar os dados como uma totalidade, procedeu-se com a 
escuta sistemática das entrevistas, assim como a transcrição das mesmas. As falas foram 
ouvidas (gravação) e lidas (transcrição) individualmente, por diversas vezes, no intuito 
de empreender um processo de imersão nos dados, visando a facilitar a compreensão da 
lógica e dos sentidos das narrativas (15). A análise de conteúdo temática, constituída 
pela ordenação e classificação dos discursos, sistematizando-os em núcleos de sentido e 
leitura transversal, priorizou os recortes temáticos mais relevantes e relacionados ao 
objetivo de estudo. A análise realizada foi de Conteúdo na modalidade TEMÁTICA por 
meio do entrecruzamento das informações dos entrevistados (16,17,18).   
Para a apresentação dos resultados foram utilizadas siglas que caracterizavam a 
função e procedência dos participantes. Dessa forma, Trabalhadores foram identificados 
pela letra “T”, gestores pela letra “G” e apoiadores por “A”, letras estas que precediam 
os serviços aos quais pertenciam. Os serviços seguiram a seguinte nomenclatura: 
Urgência e Emergência – UE, Atenção Básica – AB, Atenção Especializada – AE, 
Atenção Hospitalar – AH. Quando existia mais de um trabalhador em determinado 
ponto de atenção, este era identificado além das letras de função e serviço, com números 
em ordem crescente, iniciando-se no 1.     
Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP - CAAE: 61717716.4.0000.5418  
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Resultados e Discussão 
 
Seguindo os passos metodológicos, chegamos a 14 participantes (p), sendo 50% 
deles gestores e 50% trabalhadores de serviços de saúde. A média de idade foi de 47,45 
anos (variando de 28-65 anos), 71,42% eram mulheres, 50% em serviços de base 
municipal, 50% de base territorial; 21,42% de nível técnico e 78,58 com graduação. O 
tempo de atuação na rede foi de 21,42 < 3 anos, 71,42% entre 3 e 9 anos e 7,1% > 9 
anos (Tabela 1). 
 
Tabela 1: Características da amostra de estudo 
Média de idade em anos (variação) 47,54 (28-65) anos  
Características N (%) 
Mulheres 10 (71,42) 
Gestores 7 (50) 
Trabalhadores 7 (50) 
Nível educacional  
- Técnico 3 (21,42) 
- Graduação 11 (78,58) 
Local de atuação  
- Base territorial  7 (50) 
- Base municipal 7 (50) 
Tempo de atuação na RAS  
- < 3 anos 3 (21,42) 
- 3-9 anos 10 (71,42) 
- > 9 anos  1 (7,1) 
RAS = Rede de Atenção à Saúde. 
As questões abertas produziram narrativas que, analisadas ao longo do processo 
em conjunto com o diário de campo, indicaram categorias temáticas relacionadas a 
organização da RAS e aos meios para sua integração: significado de rede de atenção à 
saúde e comunicação. 
Alguns profissionais evidenciaram que o conceito de rede estava associado às 
relações entre os serviços e os níveis de atenção. TUE por exemplo afirma que rede é 
“um movimento de todos os serviços de saúde em busca de um objetivo, é o 
atendimento integral.” Percepção reforçada por TAH e por outros “O atendimento a 
saúde é considerado um leque. Tem vários segmentos interligados - a rede básica, a rede 
especializada, a rede que o usuário faz em casa...” (TAH). Mas a fragmentação dos 
serviços também é identificada nessa parte da narrativa quando a especificidade de cada 
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serviço é evidenciada.  
Interação e conectividade foram atributos valorizados para aproximar a densa 
discussão sobre a responsabilidade de cada serviço. Os entrevistados trouxeram para a 
cena sua experiência, referindo os encontros como acontecimentos que muitas vezes são 
produzidos e evidenciam o contato comunicativo como fundamental.  
GAE usa uma imagem para ilustrar a produção da rede: “Eu penso em um monte 
de teias de aranha. Todo mundo de alguma maneira conseguindo se falar, se entender, 
para produzir algo legal.” Reafirma o caminho indicado pelos trabalhadores, que 
evidenciam a atenção às necessidades dos usuários para identificar e articular pontos de 
cuidado na rede, sem ficar presos aos protocolos.   
Nessa teia em que pontos de encontro são nós (da rede), nos casos complexos e 
muitas vezes pelas dificuldades, foi apresentada, além da necessidade de conectar-se 
com outros serviços, a urgência em afinar o discurso e as apostas dentro de cada 
unidade.  
“Então, a gente tem conversado com os serviços, por exemplo, com os serviços 
que são do território; já que tem a reunião de território e tem as conversas internas aqui. 
Porque quando é feito o interno a gente afina esse contato, consegue melhorar (o 
cuidado) para o paciente, e consegue melhorar (o trabalho) para a gente e para o serviço 
(de) que (o usuário) necessita também.” (GUE) 
 Estabelecer os melhores caminhos para a qualificação da produção do cuidado 
foi o que evidenciou GAH - “No meu modo de ver não tem como a gente pensar em 
SUS hoje sem fazer uma boa discussão de rede.” Corroborado por GAB - “Todo mundo 
se conversa, todo mundo está atento às necessidades de saúde do paciente, do 
indivíduo.”. 
 A rede se constrói, portanto, no contato e no cuidado compartilhado. Discutindo 
o cuidado em saúde Feuerwerker (2016) destaca que:  
“O território das ações cuidadoras, informados pelas tecnologias relacionais, é 
de domínio não somente de todos os tipos de trabalhadores que atuam na área da saúde, 
mas inclusive dos usuários e de suas famílias. Assim, produzir atos de saúde cuidadores 
é tarefa a ser compartilhada por todos os trabalhadores de uma unidade de saúde. Todos 
podem acolher, escutar, interessar-se, contribuir para a construção de relações de 
confiança e conforto. E como cada qual faz esse movimento desde um determinado 
ponto de vista, mobilizando saberes específicos adquiridos a partir de vivências 
concretas, o compartilhamento desses olhares certamente amplia e enriquece as 
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possibilidades de compreender e comunicar-se com os usuários dos serviços de saúde. E 
como a construção de relações se dá em ato e nas circunstâncias específicas de cada 
encontro, não há, a priori, uma hierarquia na capacidade de estabelecer um bom contato, 
identificar um problema ou imaginar possibilidades para o seu enfrentamento. Aliás, em 
geral, de acordo com as circunstâncias, são diferentes os membros da equipe de saúde 
que cumprem um papel mais ativo nesse processo.” (19)   
Essa visão para o cuidado dialoga com os significados de rede apresentados 
pelos participantes da pesquisa.  
Narrativas expressaram a definição de RAS por meio de suas conexões e 
contatos, tanto individuais como coletivos. Os princípios do SUS, especialmente a 
equidade e integralidade, foram revelados em momentos, como os destacados a seguir:  
[...]“é a conectividade, a integralidade, a equidade, a otimização de recursos e a 
qualidade da assistência” (GUE) 
[...]“é a possibilidade de dividir o cuidado de saúde com outro colega” (TAE) 
Podemos identificar alguns atributos do sistema de saúde que podem interferir 
no processo de comunicação. Eles podem ser definidos como aqueles relacionados à 
organização dos serviços e aos indivíduos cujos papéis são de promover e aplicar 
processos complexos para restaurar a saúde (20).  
Os discursos coletados nesse domínio (comunicação) foram inter-relacionados 
com o domínio anterior (significado de rede de atenção à saúde), destacando a 
necessidade de aprimoramentos no sistema para viabilizar o melhor uso de tecnologias 
de comunicação.  
Os entrevistados fizeram sugestões para superação de dificuldades operativas, 
tais como o de utilização de recursos da internet, aprimoramento dos serviços e 
desenvolvimento de meios de comunicação entre eles, como o uso de planilhas e redes 
sociais entre trabalhadores que já haviam tido a oportunidade de se encontrar e 
reconhecer. 
  [...] “o sonho que eu tenho é de estar trabalhando em um lugar em que todos os 
serviços tenham o mesmo sistema de informação. E todos estes serviços integrados. 
Que você consiga obter a informação em tempo real de todos os trajetos desse paciente 
na rede. E que os trabalhadores consigam se utilizar dessas informações para a tomada 
de decisão para a melhor condução do caso” (GUE)  
[...]“precisaria aproveitar (utilizar melhor) as tecnologias leve-duras e leves ao 




 [...] “todos os dispositivos de tecnologia que a gente poderia utilizar” (TUE) 
Durante as entrevistas, o tema comunicação e informação permeou quase a 
totalidade dos diálogos, o que fez com que esta categoria fosse destacada. Percebe-se 
também outros temas recorrentes como acesso, contato, cuidado compartilhado e 
cogestão.  
A comunicação muitas vezes foi vista como uma ferramenta de articulação de 
rede. Algumas vezes confundida com informação, outras com simples transferência de 
dados, entretanto reconhecidamente compreendida como uma necessidade de encontro. 
Fato evidenciado por GAB: “A partir do momento que você conversa, conhece o 
serviço, entende que somos todos do mesmo barco e aí você conhece aquilo, eu acho 
que você ajuda e causa menos confusão para esta rede de cuidados.”  
Foram levantados aspectos tanto da necessidade do contato e dos ruídos que este 
pode causar, como dos desdobramentos da ausência de contato. Segundo os 
entrevistados a falta de contato distancia os trabalhadores do cuidado, enfraquecendo 
seu potencial de resolutividade. Torna o trabalho mais moroso e menos eficaz. TAE, por 
exemplo, relata que “Do hospital eu não conheço ninguém que a gente possa falar 
assim: Olha, conheço a assistente social Doralice que vai ajudar, dar um retorno para a 
gente. Mas a gente acessa, é tudo via, né, e-mail – regulação. Então para a gente ficou 
muito frio.” (TAE) 
Segundo os entrevistados a comunicação e o compartilhamento facilitam a 
produção do cuidado. E esta é mais efetiva quando presencial, pois o conhecimento e 
reconhecimento do outro como interlocutor válido é fundamental para a confiança e a 
cooperação entre os trabalhadores de diferentes serviços.  
Outro aspecto relevante é que o conceito de rede é qualificado pelo quanto se 
consegue conversar com o outro, ou o quanto a comunicação é efetiva no meu ponto de 
vista. GUE, por exemplo, cita: “Eu ainda acho que existe um pouquinho de dificuldade 
de comunicação. Porque a rede ainda não se conversa muito. Interage sim! Em situações 
pontuais a rede se conversa mais, mas em situações relevantes do dia a dia, acaba tendo 
uma falha de comunicação.” 
A informação, quando mediada pelo profissional de saúde, necessita da 
adequação à pessoa, uma vez que a informação transmitida a um indivíduo pode não ser 
entendida por outro da mesma maneira. Assim, o usuário ou sujeito cognoscente 
ressignifica a informação, sintetizando-a, contextualizando-a em sua vivência (21). 
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Neste contexto, muitas das entrevistas tiveram as suas justificativas baseadas em fatos 
vivenciados ao longo da história desses trabalhadores/gestores naqueles serviços (22). 
Esta interação, não raro é determinada, segundo eles, pelo que chamam de 
implicação.  
 “Eu acho que acaba sendo mais efetiva quando o trabalhador está realmente 
implicado com aquilo.” (GAB). Tal implicação vem associada a garantia de acesso a 
informações, aos encontros e a sentir-se sujeito na produção do cuidado.  
Os processos de construção das redes de atenção fizeram com que fossem 
necessárias medidas de integração e contextualizações de rede: 
“Se eu não consigo preparar os trabalhadores que (es)tão na “Policlínica” pra 
lidar com essa rede... que é muito complexa também!...  (Então) eu preciso contar pros 
trabalhadores o que que tá acontecendo... Como que a gente pode acessar essa rede? 
Então, é um movimento que é de fora pra dentro, mas é de dentro pra fora também, né?! 
Ele tem que ser dinâmico! (AAE)  
Assumindo Comunicação como informação, um único entrevistado apresentou o 
encaminhamento (Papel) como o meio mais efetivo para articular e rede: “É o 
encaminhamento. É feito da queixa do paciente para o médico e o médico faz o 
encaminhamento via papel.” (TAB). Isto porque, em certa medida, o termo 
comunicação é reduzido em seu entendimento por informação.  
Entretanto, somente se pode chamar de “informação” algo que se compreende, 
isto é, se existe, por parte do sujeito cognoscente, consenso em relação ao seu 
significado. Caso contrário, não configura informação, pois não comunica. Outro 
aspecto que merece destaque refere-se às qualidades, relevância e propósito inerentes ao 
termo “informação”, já que o sujeito cognoscente a busca com determinado objetivo. 
Necessitando, portanto, de mediação humana, para confluir o que é informação para um 
e para outro (23). Muitas vezes, a simples efetivação de protocolos não basta para 
promover um cuidado satisfatório em saúde, pois um serviço não conhece a realidade do 
outro, o que inviabiliza até a correspondência das expectativas. Portanto, falta conversa 
e conhecimento mútuo que tornem possível decodificar a informação, além de produzir 
sentidos compartilhados. Esta interação pode melhorar ou piorar na medida do 
enfrentamento ou não das diferenças de compreensão e valores. 
Na experiência analisada, para integrar a rede foram organizados espaços de 
discussão. Organizar sistemas regionais de saúde em rede produz a necessidade de um 
consenso comunicativo para a ação coordenada e interdependente dos serviços. E dessa 
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forma surge a necessidade de redes que se caracterizem como sistemas não 
hierárquicos, essencialmente cooperativos, intensivos em informação e comunicação, 
em que se destaca a permanente busca de reconhecimento do outro (24).  
Finalmente, uma outra característica muito frequente nesta experiência singular 
é a que se refere as ferramentas para articular a rede. 
 Os entrevistados identificam arranjos promotores de encontro (reuniões, 
espaços de conversa, capacitações, matriciamentos) como potentes para articular o 
cuidado em rede e os compreendem como ferramentas. A exemplo disso, AAB relata 
que “Ter mais encontros, mais diálogo. É aproveitar as tecnologias, leve e dura. É 
aproveitar as tecnologias ao nosso favor, pra estreitar mais a relação, sabe?! Ficar mais 
próximo um serviço do outro. Não ter tanta burocracia.”  É um bom caminho para 
proporcionar o cuidado em rede.  
Outros aspectos levantados dizem respeito ao conhecimento das áreas adscritas, 
conhecimento da população e aprofundamentos em relação aos casos em questão. 
Alguns referiram a necessidade de aproximação da comunidade e como isso 
potencializa o cuidado. Outros, acrescentaram a necessidade de conhecer 
profundamente o caso que se estuda. Ou seja, contextualizar a situação vivida, entender 
os sentidos produzidos pelos usuários e seus movimentos. 
“Então, acho que você tem que divulgar e você tem que realmente cuidar do 
caso, fazer aqueles estudos que a gente fazia. Lembra?  Aquelas “Árvores 
Genealógicas...” - “Projeto Terapêutico Singular” Por quê? É conhecendo o caso que 
você vai abrindo e vendo realmente até onde cada um da rede pode ajudar!” (TAB1) 
 Foi unânime o desejo de conhecer o outro, o serviço do outro, compreender o 
que o outro faz, ou apresentar o seu próprio serviço:  
  “Eu acho que a conversa cara a cara ainda é a melhor. A visita no serviço do 
outro, explicar para o outro como funciona seu serviço. Você me oferece uma coisa e eu 
falo que não vai dar certo e eu te mostro porque não vai dar certo. Quando eu mostro 





A aposta em estudar o modo como gestores e trabalhadores de determinado 
território compreendem redes parte das inúmeras vivências da autora nos últimos anos 
enquanto apoiadora em saúde.  
A comunicação, aspecto que permeou quase a totalidade das entrevistas nesse 
estudo, foi representada de diferentes maneiras: comunicação como a própria rede, 
comunicação como meio de interação e interferência na rede, comunicação como meio 
de fazer acontecer os processos e comunicação como ferramenta de articulação de rede.  
Essa insistência torna bastante clara a necessidade premente de promover vias de 
diálogo, acesso, compreensão, contato e construção coletiva. Segundo Cardoso e Araújo 
(2014) (25), políticas públicas só se constituem efetivamente como tal quando saem do 
papel, circulam (adquirem visibilidade, portanto existência) e não apropriadas 
(convertidas em saberes e práticas) pela população a que se destinam. Por tudo o que foi 
apresentado, temos que considerar que a comunicação é inseparável desse processo.  
Assim, pode-se dizer que a natureza e a qualidade da comunicação são 
determinantes da possibilidade de sucesso de qualquer política porque é por meio dela 
que se criam sentidos comuns e se enfrentam as disputas de projetos. No entanto, a 
relação entre os dois campos ultrapassa o que a dimensão operacional pode sugerir. 
Em certa medida, para os entrevistados, o termo comunicação é substituído por 
informação. Entretanto, somente se pode chamar de “informação” algo que se 
compreende, isto é, se existe, por parte do sujeito cognoscente, consenso em relação ao 
seu significado. Caso contrário, não configura informação, pois não comunica.  
Outro aspecto que merece destaque refere-se às qualidades, relevância e 
propósitos inerentes ao termo “informação”, já que o sujeito cognoscente a busca com 
determinado objetivo. Necessitando, portanto, de mediação humana, para confluir o que 
é informação para um e para outro (23). Ou seja, sentidos compartilhados, acordos, 
cooperação necessitam ser ativamente construídos. 
            Quando se ultrapassa a barreira da comunicação, as RAS como arranjos 
organizativos de ações e serviços possibilitam maior eficácia na produção de saúde, 
eficiência na gestão, efetivação do cuidado, entre outros aspectos. Para tanto, é 
necessário que façam parte do cotidiano de trabalho e da dinâmica do cuidado. Assim 
como no embasamento de política pública sinalizado por Cardoso e Araújo (2014) (17), 
o conceito de redes se torna mais efetivo e palpável quando sai do papel, toma campo e 
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faz sentido. É o ativo emaranhar-se no processo de trabalho dos diferentes pontos de 
atenção.  
 Quando os voluntários do presente estudo foram questionados sobre meios 
efetivos de articular a rede, o primeiro domínio foi a comunicação, evidenciada em 
discursos comuns que destacavam a importância das conversas, meios de encontro, 
conhecimento e saber do que o outro está fazendo.  
A construção de redes se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a 
implementação de tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes serviços, 
especialidades e saberes. Ter mais serviços e mais equipamentos é fundamental, mas 
não basta. É preciso garantir ampliação da comunicação entre os serviços, que resulte 
em processos de atenção e gestão mais eficientes, eficazes, no sentido da integralidade 
da atenção. São esses processos de interação entre trabalhadores, entre os serviços e 
destes com outros movimentos e políticas sociais que fazem com que as redes de 
atenção sejam produtoras de saúde num dado território (6). 
O diálogo com entrevistados abriu portas para a reflexão sobre as organizações 
da gestão em relação ao cuidado. Reflexões que levaram ao questionamento sobre o que 
orienta e organiza o cuidado: a demanda ou as necessidades de saúde.  
Segundo Rivera e Artmann (2012), planejar em saúde consiste em delimitar o 
lugar de onde falamos, pois há vários atores com diferentes interesses e pontos de 
chegada (e partida) ou seja, disputas de projetos. Neste sentido, planejar em saúde torna-
se uma aposta argumentativa e comunicativa que inclui o outro. Os outros. Os “sis” e os 
outros do contexto. Inclui uma imagem- objetivo que se refere ao direito à saúde, a um 
SUS ideal e a um SUS possível que possa responder à demanda por saúde dos 
brasileiros (25). 
  Outrossim, os elementos recolhidos no campo não separam o planejamento da 
gestão, buscando articular conhecimento e ação, tomando como base que a dimensão 
política se encontra intrinsecamente vinculada a escolhas e ações. É preciso pensar a 
gestão do micro, do cotidiano, e é preciso também atuar no nível macro, na formulação 
de políticas que contribuam para garantir a vida, a saúde, ofertar serviços dignos e 
garantir acesso, a humanização da atenção. 
Tais desafios organizacionais e de gestão (micro e macro) esbarram ainda na 
construção histórica de nosso Sistema único, os muitos pensares e os diversos jeitos de 
fazer saúde. Não somente pela diversidade de realidades, mas por projetos em disputa, a 
o conceito de “cuidar” da saúde que foi construído reflete na maneira como serviços e 
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os indivíduos que os compõem, se organizam.  
Vivemos em meio a muitos projetos de saúde. Assim, novos acordos, sempre 
provisórios e contextualizados, se fazem necessários. Isso torna indispensável o 
reconhecimento do papel ativo de gestores, trabalhadores e usuários na construção 
efetiva das políticas e da necessidade imperiosa de ativamente produzir encontro, 
conversa, negociação e produção de sentidos comuns.  
Esse é certamente um processo intersubjetivo, contemplando a concepção do 
trabalho profissional de saúde como interativo, a relação profissional-paciente como 
uma forma de acolhimento e de criação de vínculo, a preocupação com o caráter 
participativo do processo de trabalho e alternativas de intervenção, sejam estas 
tecnológicas ou organizacionais (25). 
Essas preocupações são fundamentais na gestão de redes, em que o 
planejamento duro muitas vezes se confunde com negociação de metas, pactos pela 
saúde, estabelecimento de parcerias. Contudo, sua construção não se resume a isso. 
Construir redes é buscar formas de coordenação da ação por meio do diálogo 
produzindo ativamente um ambiente de comunicação e de cooperação, sem ignorar o 
conflito, mas tematizando-o (25).  
No campo da saúde, assim como em outros campos de práticas, a internet e suas 
redes colaborativas e sociais têm sido dispositivos poderosos para o fortalecimento de 
nossa potência de ação coletiva. Os recursos computacionais e comunicacionais 
invadiram não apenas as ‘tecnologias duras’ da saúde como também seu campo de 
relações e de produção de conhecimento: e-mails, prontuários eletrônicos, sistemas 
informatizados de financiamento e agendamento de vagas, monitoramento e avaliação 
de programas de saúde, teleconferências, cursos de ensino à distância e comunidades de 
práticas, são alguns dos exemplos de que a internet, a informatização e suas 
possibilidades vieram para ficar e ganharam um espaço cada vez mais expressivo no 
SUS, em especial, com a chegada de novas gerações de profissionais já familiarizados 
com a vida no ciberespaço (26). 
A construção coletiva de sentidos compartilhados e compromissos aumenta as 
possibilidades de cooperação na prática. Tais evidências vêm de encontro com a 
necessidade que os entrevistados afirmaram em relação à criação de vínculos e 
estabelecimento de conexões. Para que isto aconteça é necessário que haja espaços e a 
gestão, seja local, seja geral, aposte na construção de tais condições.  
A expansão da rede com as constantes oportunidades de aprender da própria 
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experiência e com as trocas entre diferentes pontos da rede têm promovido maior 
protagonismo dos atores nos processos de emaranhamento da produção do cuidado em 
rede.  
Dessa forma, se faz necessário o conhecimento e reconhecimento dos fluxos e 
dos caminhos da produção do cuidado. Conhecer não somente possibilita novas 
condições de cuidado, assim como potencializa que os atendimentos sejam efetivados 
segundo os princípios da universalidade, equidade e integralidade (9,27). 
Tais transformações foram buscadas pelo Município. Nos últimos anos, a 
discussão de rede tornou-se assunto recorrente na saúde e busca-se propiciar diversas 
integrações. Integrar a rede promovendo melhorias no cuidado consiste em articular as 
ações e serviços de tal maneira a garantir uma menor peregrinação dos usuários entre 
diferentes serviços e maior resolutividade. 
Muito embora, todos reconheçam grandes avanços, muito há o que melhorar, 
tornando mais ágeis as conversas e sustentáveis as articulações, já que os problemas e 
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A rede foi identificada como um emaranhado de serviços ativamente articulados. 
Dois domínios caracterizaram a integração da rede: significado da rede e comunicação. 
Sugestões de gestores e trabalhadores para o aprimoramento dos serviços incluíram a 
intensificação do uso de tecnologias de comunicação e de Encontros para se discutir a 
rede. Um dos aspectos relevantes foi a percepção de que para se discutir rede é 
necessário conhecer o outro, estreitar a relação, compartilhar princípios e construir 
sentidos comuns. Isso pode se iniciar com a produção de documentos norteadores, ou de 
protocolos. Mas depois são fundamentais os pactos e acordos feitos nos diferentes 
âmbitos do trabalho em saúde, na discussão de casos complexos e no enfrentamento dos 
inúmeros desafios que a contemporaneidade nos impõe, tais como fragmentação, 
individualização, competitividade etc. 
 A fragmentação foi demonstrada tanto na maneira como cada serviço se 
organiza e está expressa no modo temático de pensar as redes, tal como na portaria 
4029.  
Na cidade estudada, não existem as redes temáticas. As redes se configuram a 
partir dos casos e das necessidades. Estratégias de melhoria da gestão de comunicação 
entre os diferentes serviços da RAS e metodologias que promovam maior interação 
entre estes também precisam ser implementadas para o aprimoramento da atenção à 
saúde. 
Em resumo foi possível concluir que: 
1) Trabalhadores e gestores contextualizam o significado da Rede de atenção à 
Saúde (RAS) à partir das experiências e Relações produzidas na RAS 
Municipal;  
2) Para a integralização da RAS, foram identificados os domínios comunicação e 
significado da rede. E estes operam sobre o agir de cada um em seu local de 
atuação; 
3) Estratégias de melhoria da gestão de comunicação e do enfrentamento das 
disputas de projeto entre os diferentes serviços da RAS devem ser 
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